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Stosunek przedstawiciela ustawowego
Do matoletniego (np. ojciec, matka)

Oswiadczenie przedstawiciela ustawowego pacjenta do
18 roku zycia

Zgoda na udzielenie sSwiadczenia zdrowotnego stomatologicznego
w obecnosci opiekuna faktycznego oraz udzielenie opiekunowi faktycznemu
informacji

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na udzielenie Swiadczenia zdrowotnego polegajgcego na:

1. Wykonaniu przegladu 1 1Ak I NiE

2. Odbycia wizyty kontrolnej ortodontyczne;j [ Ak O nie
W dniu (data ustugi medycznej) ....ccccoeververeenenenee. dla (imie i nazwisko matoletniego pacjenta; data
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w obecnosci opiekuna faktycznego (imie i nazwisko, data urodzenia lub PESEL)

A takze:

3. Naudzielenie ww. opiekunowi faktycznemu informacji o stanie zdrowia pacjenta matoletniego,
rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych,
dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia
oraz rokowaniu.

(Miejscowo$é i data, czytelny podpis (Podpis osoby przyjmujgcej oswiadczenie)
osoby sktadajgcej oswiadczenie)
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